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で当科に同日の 18時に紹介となった.陰茎は勃起状態
にあり,全体的に硬く,血液ガス分析にて静脈性持続勃
起症の診断であった.救急外来にてスクリーニング検査
と同時に直ちに瀉血, 洗浄, フェニレフリン投与を行っ
た. 瀉血後に陰茎海綿体の軟化, 勃起状態の改善を認め
た.血算検査所見にて白血球数 336000/ulを認め,血液内
科コンサルト,慢性骨髄性白血病を疑う所見であった.
白血球数過多に対し同日夜からヒドロキシカルバミド投
与を開始した.3日間の経過観察ののち退院され,その後
持続勃起症の症状は認めず,約 1週間後には平常の勃起
状態を得ることが出来た.骨髄穿刺の結果,慢性骨髄性
白血病の診断にて,現在血液内科にてニロチニブによる
治療中である.本症例に文献的考察を加え報告する.
４．膀胱骨肉腫長期生存の一例
冨田 健介，大山 裕亮，宮澤 慶行
加藤 春雄，周東 孝浩，新井 誠二
古谷 洋介，新田 貴士，野村 昌史
関根 芳岳，小池 秀和，松井 博
柴田 康博，伊藤 一人，鈴木 和浩
（群馬大院・医・泌尿器科学）
症例は 65歳女性. 膀胱腫瘍で当科紹介, TURBTで
osteosarcomaと診断し,膀胱全摘,回腸導管造設術を施
行した.術後病理組織診断でも osteosarcomaの診断で
あった.周囲脂肪織浸潤を認めるも断端は陰性で,治癒
的切除できたと判断,後療法は行わず経過観察の方針と
した. 膀胱原発骨肉腫の予後は極めて不良とされている
が,その後, 3年間再発・転移を認めず経過している.若
干の文献的考察を加え,これを報告する.
５．腎後性腎不全を呈した尿道癌前立腺浸潤の一例
藤塚 雄司，田中 俊之，富澤 秀人
塩野 昭彦，町田 昌巳，牧野 武雄
柴山勝太郎（公立富岡総合病院 泌尿器科）
84歳男性.数年前に血尿で当科紹介された際,尿細胞
診陽性だが膀胱鏡では明らかな腫瘍性変化認めず.出血
性膀胱炎として加療,軽快したこともあり,以降は不定
期経過観察していた. 2013年 8月 肉眼的血尿で受診,
膀胱内血腫除去し血尿軽快したため帰宅.その数日後に
倦怠感の訴えで再診され,精査の結果,尿閉,両側水腎症,
腎後性腎不全の状態であり緊急入院.腎不全は尿道カ
テーテル留置によりすみやかに改善した. CTでは明ら
かな腫瘍性病変やリンパ節腫脹認めず.直腸診異常あり,
PSA0.7ng/ml,CA19-9 109U/ml. MRIでは両葉前立腺
腫瘍,精囊浸潤の所見あり.確定診断目的に前立腺針生
検施行したところ,低分化～中分化腺癌の硬癌性のパ
ターンではあるが, 免疫染色で PSA (－), CK7 (＋),
CK20 (＋)であった.総合的に尿道癌の前立腺精囊浸潤
と診断し,現在は局所照射中である.尿道癌前立腺浸潤
および免疫染色結果について若干の文献考察を交えて報
告する.
?セッション?>
座長：新井 誠二（群馬大院・医・泌尿器科学）
６．開放手術下に針生検を行い，IgG4関連疾患と診断
した一例
中山 紘史，岡本 亘平，鈴木 光一
久保田 裕，松尾 康滋
（前橋赤十字病院 泌尿器科）
伊藤 秀明 （同 病理）
症例は 75歳,女性.当院耳鼻科で左頚部腫瘍の精査中
の CT及び FDG-PETで左尿管腫瘍を指摘され当科紹
介受診. 頚部腫瘍摘出術と同時に RPと左尿管鏡を施行.
RPで上部尿管に平滑な陰影欠損像を認め,尿管鏡で同
部位に狭窄があり生検を施行.カテ尿細胞診は class?,
生検部の病理は悪性が疑われるが確定診断不能であっ
た.頚部腫瘍の病理結果は IgG4関連疾患, IgG4は 129
㎎/dl (基準値 4.8-105)であった.術後 3か月後の CTで
尿管腫瘍増大があり IgG4関連疾患もしくは悪性腫瘍を
疑い尿管鏡再検を勧めるも本人は手術を希望し,左腎尿
管全摘術を施行.術中に針生検で腫瘍を採取して迅速病
理に提出し悪性所見は認めず,左腎尿管を温存した.後
日永久標本で IgG4関連疾患と診断してステロイドで加
療中である.尿管周囲に発生した IgG4関連疾患は悪性
腫瘍との鑑別が重要であるが,診断に苦慮する場合には
針生検も選択肢になると考えられた.
ビ デ オ
７．腹腔鏡下両側神経温存前立腺全摘除術を施行した１
例
村松 和道，宮尾 武士，牧野 武朗
悦永 徹，齋藤 佳隆，竹澤 豊
小林 幹男 （伊勢崎市民病院 泌尿器科）
当院では 2010年より腹腔鏡下前立腺全摘除術を導入
し, 2013年 10月末までで 136例に施行している.今回,
当院で腹腔鏡下両側神経温存前立腺全摘除術を施行し
た. 症例は 61歳男性, 後腹膜アプローチ, intrafascial
 
nerve spairingとし,恥骨前立腺 帯温存や Rocco stich
は行わなかった.手術時間は 5時間 28分,出血量は尿込
みで 400ml,術中自己血 400mlを輸血した.術後経過は良
好で術後第 6病日に尿道バルーンカテーテル抜去し術後
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第 10病日に退院.術後第 35日目の外来受診では尿漏れ
はほぼなくパッド 1枚を念のため使用する程度であっ
た.病理結果はwell diff.adenocarcinoma,Gleason score
 
3＋4＝7,被膜外浸潤はなく切除断端も陰性だった.今後
は症例数を増やしていき,手技を安定させていきたいと
考えている.
８．右腎癌 T3bN0M0に対して根治的腎摘除術＋下大
静脈腫瘍塞栓摘除術を施行した１例
宮尾 武士，村松 和道，牧野 武朗
悦永 徹，斎藤 佳隆，竹澤 豊
小林 幹男 （伊勢崎市民病院 泌尿器科）
和田 渉 （伊勢崎市民病院 外科）
下大静脈腫瘍塞栓を伴う腎癌に対して根治を期待しう
る唯一の治療法が根治的腎摘除＋下大静脈腫瘍塞栓摘除
術である.今回,我々は右腎癌 T3bN0M0に対して同手
術を行ったので報告する.症例は 50歳男性,腰痛・心窩
部痛にて前医受診した.精査の結果,上記診断となり,加
療目的に当科紹介受診となった.根治的腎摘除＋下大静
脈腫瘍塞栓摘除術を施行, 病理は Renal cell carcinoma,
clear cell RCC, 7.8cm×4.3cm×3.5cm, G3＞＞G2＞＞
G1,INFβ,ly0,v1,pT3bpN0pNX stage?であった.術後
経過は概ね良好にて術後 23日目に前医転院となった.
９．鏡視下前立腺全摘術 (LRP) の導入～ロボット支援
下手術 (RALP)の時代における LRP導入の意義は～
中村 敏之，栗原 聰太，奥木 宏延
岡崎 浩 （館林厚生病院 泌尿器科）
竹澤 豊 （伊勢崎市民病院 泌尿器科）
2013年 5月から後腹膜アプローチによる鏡視下前立
腺全摘術を導入しその成績を検討した. 現在までに 55
～71歳の 5例を経験し (1例精囊癒着にて開腹),初診時
PSA;5.516～17.744,術前病期 ;全て T1c,完遂した 4例
の手術時間 ;292～391分,尿込み出血 :300～830ml,術
後病理 ;pT2:2例 pT3a:1例 (生検所見 ;1/12本から
GS8) EPE1:1例 SM1:0例であった. LRP導入前に小
切開による順行性前立腺全摘術 (当日は成績を比較検
討) を施行しており手術手順に戸惑いはなく, また最低
21針の縫合も時間はかかるがそう無理なく施行でき,
(さらに 3D内視鏡を使用すれば)LRPは RALP導入が
難しい施設では良い手段であると感じられた.
臨床的研究
10．当院における修正Valdivia体位における PNLの経
験
狩野 臨，中島 仁，曲 友弘
小倉 治之，黒澤 功
（黒沢病院 泌尿器科）
珊瑚状結石および腎尿管移行部の巨大な難治性結石に
対し PNLと TULの併用療法としての TUL assisted
 
PNL (TAP) が有効な治療となってきた.そのために修
正 valdivia体位 (半側仰位＋砕石位)による PNLを施行
し,当院にて 6例経験したため報告する.6例中珊瑚状結
石 1例,腎尿管移行部の巨大な結石 (2-3cm大)4例,腎尿
管に複数の結石 1例であった. 3例で TAPを施行し, 1
例で tract造設困難であったため, f-TULへの変更を余
儀なくされた.2回目の PNL施行 2例,追加で ESWLを
1例で施行し,1例を除いてほぼ全例 stone freeとなった.
合併症に関して,1例で急性腎盂腎炎になったが,数日の
抗生剤投与にて改善し,全例で大きな合併症なく施行で
きた.
?特別講演>
座長：小林 幹男（伊勢崎市民病院）
泌尿器科に関連する領域の手術手技：
副腎，肝，膵，直腸，副腎，鼠径ヘルニア手術ビデオ
による発表
須納瀬 豊
（群馬大医・附属病院・消化器外科）
腹部外科で行っている手術は泌尿器科領域と後腹膜を
挟んで前後関係にあり,しばしば共通した領域を扱うこ
とになる.今回,泌尿器科と共通する領域の手術手技に
関して腹部外泌尿器科に関連する領域の手術手技 :副
腎,肝,膵,直腸,副腎,鼠径ヘルニア手術ビデオ科で行っ
ている手術ビデオをもとに供覧する.
肝切除における肝脱転 :体位を左半側臥位とし助手が
肝臓外側を頭側に展開する.術者は肝臓の後腹膜付着部
を切開して,それを頭側に延長する.表面の膜 1枚が切
れれば,あとは泡状の膜だけで,鈍的鋭的に切開して,容
易に副腎および下大静脈前面まで到達する.緊張がかか
るなど,必要があれば短肝静脈はクリッピングして切離
している.
膵切除における膵脾脱転 :体位は仰臥位～右半側臥位
とする.大網を切開して膵前面～横行結腸間膜前葉を露
出する.膵下縁で内側から外側に向かって膵臓を剥離し,
外側で脾臓の下極に達する.脾臓外側が後腹膜に付着す
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